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  Гангренозная пиодермия — ГП (синонимы: мол-
ниеносная язвенная пиодермия, dermatitis ulcerosa, 
хроническая язвенная серпигинирующая пиодермия, 
язвенно-вегетирующая гангренозная пиодермия) — 
редкий воспалительный нейтрофильный дерматоз 
с явлениями хронической очаговой гангрены кожи 
неизвестной этиологии, который часто ассоциируется 
с заболеваниями внутренних органов [1].
Впервые описание данного заболевания сделал 
французский дерматолог L. Brocq в 1916 г. под на-
званием «phagedenisme geometrique». Сам термин 
«гангренозная пиодермия» впервые употребили 
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L. Brunsting, W. Goeckerman, O'Leary в 1930 г. Длитель-
ное время ее относили к глубоким пиодермиям. Ряд 
авторов рассматривают ГП как пустулезно-язвенный 
тип полиморфного дермального ангиита, а различным 
микроорганизмам отводят роль сенсибилизирующе-
го фактора [2]. Однако их роль при ГП не доказана, 
а патологические изменения в сосудах, прилегающих 
к основным очагам, обнаруженные методом прямой 
иммунофлюоресценции, являются вторичными. В по-
следнее время как в отечественных, так и в зарубеж-
ных источниках ГП выделяют в особую группу воспа-
лительных заболеваний с вовлечением в патологиче-
ский процесс эозинофилов и нейтрофилов наряду с 
болезнью Бехчета, синдромом Свита и другими забо-
леваниями [1, 3].
Этиология ГП неизвестна, а патогенез малоизучен. 
Ряд авторов считают, что в основе патогенеза лежит 
дефект хемотаксиса нейтрофилов и нарушение их 
реактивности. В качестве других патогенетических 
механизмов рассматриваются нарушение иммунного 
ответа и перекрестная реакция аутоантител, направ-
ленных на антигены, общие для кожи, кишечника или 
суставов. До 50% случаев ГП сочетается с такими за-
болеваниями, как болезнь Крона, ревматоидный ар-
трит, гематологические заболевания [4, 5].
К основным диагностическим критериям ГП отно-
сится возникновение болезненных язвенных дефектов 
вслед за незначительными травмами (положительный 
феномен патергии). Очаги быстро увеличиваются за 
счет периферического роста. В центре язв происходит 
формирование зоны некроза с постепенным углубле-
нием дефекта кожи. Больные испытывают сильные 
болевые ощущения в зоне поражения, которые не 
зависят от глубины поражения. Язвы имеют полици-
клические очертания, фиолетовые (ливидные), при-
поднятые края и покрыты вязким некрозом. Вокруг 
очагов — зона эритемы фиолетово-розового цвета, 
появление которой опережает увеличение язвенно-
го дефекта. Отсутствие роста патологической флоры 
при бактериологическом исследовании.
К дополнительным критериям относятся: 1) харак-
терные патоморфологические изменения в краевой 
зоне очага (обильная нейтрофильная инфильтрация 
с явлениями васкулита, отложение иммуноглобули-
на G и комплемента в сосудах дермы); 2) частые ассо-
циации с такими заболеваниями, как язвенный колит, 
болезнь Крона, ревматоидный артрит, болезни крови; 
3) отсутствие или слабо-выраженный эффект от тра-
диционного лечения язв; 4) активная положительная 
динамика на фоне системной иммуносупрессивной 
терапии [6].
Под нашим наблюдением находился пациент П., 
56 лет, водитель автобуса. Считает себя больным 
с декабря 2012 г., когда после незначительной ме-
ханической травмы появились высыпания на коже 
правого бедра. Обратился к хирургу по месту житель-
ства и был госпитализирован в ГКБ № 58 Москвы, где 
проходил лечение с диагнозом «карбункул», получал 
антибиотики, наружные дезинфицирующие средства с 
положительным эффектом в виде частичного рубце-
вания язвенных дефектов. Через неделю после выпи-
ски процесс рецидивировал, в связи с чем получал ле-
чение в хирургическом отделении ГКБ № 61 Москвы. 
Проводилась хирургическая обработка язвенных де-
фектов в сочетании с общей и местной антибактери-
альной терапией, наблюдалось практически полное 
рубцевание язв. В июле 2013 г. без видимых причин 
отметил появление новых высыпаний на коже живо-
та, левого бедра, которые обрабатывал перекисью 
водорода, мазью левомеколь — без видимого эффек-
та. В августе 2013 г. был госпитализирован в клинику 
кожных и венерических болезней им. В.А. Рахманова 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.
Аллергоанамнез и наследственность не отягоще-
ны. Вредные привычки: курение (15 сигарет в день бо-
лее 20 лет).
Сопутствующие заболевания: гипертоническая 
болезнь III стадии, артериальная гипертензия 2-й сте-
пени, риск 4; ИБС: постинфарктный кардиосклероз 
(инфаркт миокарда неизвестной давности); стенокар-
дия напряжения II функционального класса; ревмато-
идный артрит: серопозитивный полиартрит II стадии, 
активность 1, ФНС I.
По поводу ревматоидного артрита неоднократно 
проходил стационарное лечение, получал инъекции 
метотрексата, внутрисуставные инъекции дипроспана. 
Последние 4 года — состояние ремиссии.
Локальный статус при поступлении (рис. 1): кожный 
процесс острого воспалительного характера. Высыпа-
ния локализуются на коже правого бедра с переходом 
на ягодичную область, нижней трети живота, правой 
подвздошной области. Представлены глубокими язва-
ми, с четкими контурами, округлых и полициклических 
очертаний, с приподнятыми фиолетовыми (ливидны-
ми) краями. Дно язв ярко-красного цвета с участками 
вязкого некроза. Вокруг очагов — зона фиолетово-ро-
зовой эритемы. Эритема вокруг язв имеет темно-фи-
олетовую окраску, а в периферической зоне — розо-
вато-синюшную. На коже правого бедра имеются си-
нюшного цвета рубцы округлых очертаний, диаметром 
до 20 см (на месте язв, зарубцевавшихся в 2012 г.). 
Субъективно беспокоит болезненность, особенно по 
периферии язвенных дефектов.
Лабораторные исследования: в клиническом ана-
лизе крови выявлен лейкоцитоз до 11,14 · 109/л, без 
нейтрофильного сдвига, в биохимическом анализе 
крови, общем анализе мочи без патологии, в коагуло-
грамме выявлено повышение концентрации фибрино-
гена до 5,5 мг/дл (2—4). Антитела, антиген ВИЧ 1, 2, 
HBsAg, HCVAb, КСР на сифилис — отрицательно. При 
первом бактериологическом анализе отделяемого язв 
выделен сапрофитный микроорганизм Staphylococcus 
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Рис. 1.
Гангренозная пиодермия у больного П., 56 лет, 1-е сутки наблюдения. Высыпания расположены 
на коже правого бедра с переходом на ягодичную область (а), нижней трети живота, правой под-
вздошной области (б)
а б
epidermidis в низком титре. При повторном бакте-
риологическом анализе отделяемого язв выделен 
микроорганизм  Stenotrophomonas maltophilia (воз-
будитель нозокомиальных инфекций), чувствителен 
к ко-тримоксазолу, левофлоксацину, цефтазидиму. 
Пациент консультирован кардиологом. Заключение: 
у больного гипертоническая болезнь III стадии, арте-
риальная гипертензия 2-й степени, риск 4, ИБС: пост-
инфарктный кардиосклероз (инфаркт миокарда неиз-
вестной давности), стенокардия напряжения II функци-
онального класса. Назначен конкор 5 мг 1 раз в день, 
тромбоАСС 100 мг 1 раз в день, вазилип 20 мг 1 раз 
в день.
В связи с выраженной сердечно-сосудистой пато-
логией, по поводу которой больной систематически не 
наблюдался и не лечился, от назначения системных 
глюкокортикостероидов было решено воздержаться. 
На первом этапе терапии ГП было назначено следу-
ющее лечение: азатиоприн 50 мг 3 раза в день, рулид 
150 мг 2 раза в день, трентал 100 мг 3 раза в день и 
лечение, назначенное кардиологом. Местно — 5% ксе-
роформная мазь с анестезином на язвенные дефекты, 
чередуя с мазью левомеколь. На 14-е сутки пребыва-
ния в стационаре в связи с медленным очищением язв 
от гнойно-некротического отделяемого рулид заменен 
на нолицин 400 мг 2 раза в день, присоединены сеан-
сы фототерапии на аппарате «PhotoDyn-750» и 2% ар-
госульфан крем.
Аппарат «PhotoDyn-750» является медицинским 
прибором, работающим в инфракрасном излучении 
спектра А (коротковолновое инфракрасное излуче-
ние (IR), имитируя IR солнца, прошедшим фильтрацию 
через воду и видимом спектре света). Излучение ока-
зывает влияние на цитохром С, рост нейронов, зажив-
ление ран, стимулирует защитные свойства, усиление 
кровоснабжения, парциального давления и темпера-
туры (на 2,7 °С на глубине ткани 2 см), что необходимо 
для рубцевания язв и защиты от инфекции, дает обез-
боливающий эффект, уменьшает экссудацию и воспа-
ление, стимулирует иммуномодулирующие эффекты. 
«PhotoDyn-750» широко используют в дерматологии 
для лечения акне, трофических язв, псориаза, красно-
го плоского лишая, бляшечной склеродермии и других 
дерматозов [7].
На 24-е сутки госпитализации (рис. 2) в связи 
с тяжестью и упорством кожного процесса, на фоне 
стабилизации показателей сердечно-сосудистой си-
стемы, рациональной антиишемической и антигипер-
тензивной терапии присоединен препарат метипред 
16 мг в сутки, совместно с корригирующей терапией 
(ультоп 20 мг 2 раза в день, кальций D3 никомед 1 та-
блетка 2 раза в день, аспаркам 1 таблетка 3 раза в 
день, дифлазон 150 мг в неделю), нолицин заменен на 
амоксиклав 1000 мг 2 раза в день). После присоедине-
ния системной глюкокортикостероидной терапии язвы 
начинали активно рубцеваться, появления новых вы-
сыпаний не отмечалось. На 45-е сутки закончен курс 
фототерапии на аппарате «PhotoDyn-750», всего вы-
полнено 20 процедур. На 52-е сутки терапии наблю-
далось полное рубцевание язвенных дефектов, появ-
ления новых высыпаний не отмечалось (рис. 3). Доза 
метипреда снижена до 12 мг в день, азатиоприна — до 
100 мг в день, пациент переведен на амбулаторное ле-
чение. В дальнейшем дозу метипреда снижали на 2 мг 
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в неделю до 8 мг. На 70-е сутки сохраняется состоя-
ние полного рубцевания язвенных дефектов. Больно-
му рекомендовано продолжать терапию метипредом 
в дозе 8 мг, азатиоприном — 100 мг. При повторной 
консультации в клинике на 90-е сутки отмечается со-
стояние клинического излечения (полное рубцевание 
всех очагов) (рис. 4). Продолжается динамическое на-
блюдение за пациентом.
Диагноз был поставлен на основании появления 
язвенного дефекта после травмы (положительный фе-
номен патергии), характерной клинической картины, 
ассоциации с ревматоидным артритом. Первичное от-
сутствие патогенной флоры при бактериологическом 
анализе отделяемого язв косвенно свидетельствует 
в пользу вторичного инфицирования язвенных де-
фектов (Stenotrophomonas maltophilia был высеян при 
повторном исследовании и является возбудителем 
нозокомиальных инфекций). Назначенную терапию 
пациент переносил хорошо, побочных эффектов не 
отмечалось.
Данный клинический случай представляет инте-
рес в связи с редкостью дерматоза, тяжестью тече-
ния заболевания (большая площадь и глубина язвен-
ных дефектов, сочетание с ревматоидным артритом) 
и хорошим эффектом в виде полного рубцевания язв 
при комплексной терапии метипредом в низких до-
Рис. 2. Тот же пациент на 24-е сутки наблюдения. На фоне терапии отмечается начало рубцевания язвен-
ных дефектов на коже бедра (а) и в большей степени на коже живота (б)
а б
Рис. 3. Тот же пациент на 52-е сутки наблюдения. Отмечается практически полное рубцевание очагов пора-
жения, сохраняются точечные корки в области рубца на коже бедра (а) и корки на коже живота (б)
а б
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Рис. 4. Тот же больной на 90-е сутки наблюдения. Отмечается полное рубцевание очагов поражения (а, б)
а б
зах (16 мг в сутки с последующим снижением дозы до 
8 мг в сутки), азатиоприном в средних при данном за-
болевании дозах (100—150 мг в сутки), антибактериаль-
ными препаратами и сеансов фототерапии на аппарате 
«PhotoDyn-750». Пациент был представлен на заседании 
МОДВ им. А.И. Поспелова № 1078 в октябре 2013 г. 
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